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Anotace 
Bakalářská práce s názvem Etický kontext klinické pastorační péče pojednává o 
aktuálních etických otázkách a o situaci péče o duši v současné společnosti, z jejichž 
bezprostředního vlivu klinická pastorační péče vychází a na němž staví. Důraz je kladen 
na duchovní péči o nemocné a trpící, kteří se vlivem moderní společnosti a, dlužno říci, 
i díky tlaku dnešní vyspělé medicíny, ocitají ve stále větší a dlouhodobější izolaci od 
svého přirozeného prostředí, rodiny i rozvětvené sociální sítě. Práce se snaží definovat 
jak širší východiska a duchovní zdroje péče o duši nemocných, tak i stručně přiblížit 
zásady poskytování moderně koncipované klinické pastorační péče – tedy péče o 
psychickou stránku pacientů v nemocničních zařízeních. 
 
Annotation 
The thesis Ethical Context of the Clinical Pastoral Care examines the actual ethical 
problems and the situation in the field of spiritual care in current society, both directly 
influencing the clinical pastoral care and representing its cornerstone. The emphasis is 
given to the spiritual care of the sick and suffering, who increasingly find themselves in 
a stronger and longer isolation from their own milieu, family and broader social 
network due to the influence of modern society and the pressure of current advanced 
medical science as well. We try to define a broader background and spiritual sources of 
the spiritual care of the sick as well as briefly outline the principles of suitably 
conceived clinical pastoral care – in other words the care of the spiritual side of patients 
in medical facilities.   
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Úvod 
 
Jako téma své bakalářské práce jsem si zvolila oblast etického kontextu 
duchovní péče o nemocné a trpící jako předpokladu pro klinickou pastorační péči1 – 
tedy péči zejména o pacienty v nemocničních zařízeních (jinými slovy nemocniční 
kaplanství, nemocniční duchovenská péče či služba). Problematika vlivu duševního 
stavu jedince na průběh a vnímání onemocnění stejně jako na potenciál uzdravení je již 
dlouho předmětem mého zájmu. Obzvláště velkou roli v pohledu na celou situaci 
sehrála má osobní zkušenost s praktikami a až tragicky neosobním, odtažitým přístupem 
k pacientům i k jejich rodinným příslušníkům v některých nemocnicích. Lékaři i sestry 
pečují o tělesnou schránku nemocných, jak nejlépe umějí, urputně se snaží všemi 
možnými prostředky udržet člověka naživu. Od toho, co se však děje v mysli jejich 
pacientů, dávají mnohdy ruce pryč. Osudy lidí mi nejsou lhostejné, a proto jsem 
s radostí využila možnosti studovat na Husitské teologické fakultě právě obor 
psychosociální studia s nadějí, že mi jeho úspěšné absolvování poskytne nejen hlubší 
vhled do dané problematiky, ale i dobré startovní podmínky pro mé zapojení se do 
občanských iniciativ, které usilují a svými konkrétními návrhy podporují změny 
v přístupu lékařů, nemocnic a zdravotnictví obecně k pacientům a upozorňují na 
 
1 termín klinická pastorační péče zavedla do českého jazyka MuDr. Mgr. Marie Opatrná – viz 
OPATRNÁ, M., Klinická pastorační péče jako součást celkové péče o pacienta. Doktorská 
disertační práce, s.12. : „Angličtina používá slovní spojení health care chaplaincy. Doslovný 
překlad do češtiny jako zdravotní (případně nemocniční) kaplanství se mi jeví jako nevhodný. 
Protože v angličtině existují slovní spojení clinical pastoral education a clinical pastoral 
training, rozhodla jsem se v češtině jako ekvivalent k health care chaplaincy používat klinická 
pastorační péče.“  Toto označení se velmi rychle ujalo i mezi odbornou veřejností a dle mého 
názoru je z možných alternativ opravdu nejvýstižnější. 
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nezbytnost duchovní péče zejména o těžce a nevyléčitelně nemocné, s důrazem na 
poskytování této péče v nemocničních zařízeních.    
Cílem mé bakalářské práce je prostřednictvím konkrétních příkladů etických 
dilemat a historických proměn vztahu mezi lékařem a pacientem poukázat na naléhavou 
potřebu společnosti zavést klinickou pastorační péči do běžné nemocniční praxe a 
zároveň tak obhájit tezi, že ustavení oboru klinické pastorační péče je vzhledem 
k současné situaci a postojům ve společnosti věcí zcela nezbytnou a žádanou. Pracuji 
tedy  na základě předpokladu, že společnost jako celek volá po změně současné situace 
ve zdravotnictví, s důrazem na přehodnocení přístupu k pacientům, zejména pokud se 
tito ocitnou v náročné životní situaci, opuštění a trpící, případně v existenciální tísni.  
V první části práce zvu k zamyšlení se jednak nad otázkou lidské přirozenosti, 
kteréžto téma je reprezentováno problematikou sklonu člověka k násilí, a dále pak nad 
lidskou důstojností tváří v tvář umění moderní medicíny. V první a druhé kapitole, 
týkající se mezilidských vztahů, odpovědnosti, hodnoty lidského života a úcty k životu 
budu vycházet zejména z díla morálního teologa a sociologa Hanse Rottera. Druhou 
polovinu své práce věnuji především objasnění významu, smyslu klinické pastorační 
péče, přiblížení jejího poslání a přístupu k pacientům. Postupně nastíním východiska 
péče o duši jak v perspektivě rozvoje moderního lékařství, tak i její provázanost 
s křesťanskou tradicí. Dále se pokusím osvětlit termín pastorace pro potřeby klinické 
pastorační péče, závěrečná část patří samotnému vymezení této péče jako moderního 
oboru. Stručně se dotknu i situace v ČR. 
Tato práce si neklade za cíl zevrubně mapovat historický vývoj klinické 
pastorační péče nebo srovnávat názory odborníků či veřejnosti na toto téma. Pokouším 
se zde nabídnout jakousi alternativu k zamyšlení se nad stavem a potřebami současné 
společnosti, jejíž jsme součástí, přimět čtenáře k jeho vlastním úvahám a připravit tak 
půdu k dialogu. Neboť právě hlubší sebereflexe každého jedince a následný dialog je 
cestou, která vede k žádoucím změnám v obecném vnímání a celospolečenském 
pohledu, v tomto případě na problematiku péče o duševní stránku nemocných. 
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Co se týče použitých biblických citací, odkazy jsou podle teologických 
pravidel citování uvedeny přímo v textu, při psaní vycházím z Českého ekumenického 
překladu bible. Citace  z Bible Kralické je použita pouze v jednom případě  (jedná se o 
Žalm 23.) neboť znění veršů v tomto podání považuji za poněkud více autentické a 
celkově se mi jeví i jako poetičtější. Při citacích z ostatních pramenů se, stejně jako 
v seznamu literatury, řídím metodikou podle Petra Boldiše. 
Při psaní práce vycházím především ze studia odborné literatury, ale i 
z rozhovorů s odborníky na dané téma (např. MuDr. Opatrná), ze setkání 
s poskytovateli služby i ze svých vlastních zkušeností. 
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1. Mezilidské vztahy a odpovědnost 
 
Téma mezilidských vztahů provází lidstvo již odnepaměti. Potřeba 
vzájemného sdílení, komunikace a výměny informací je pro člověka charakteristická, 
což dokládá mimo jiné i obrovské bohatství  slovní zásoby nebo nezvykle dlouhá doba 
výchovy potomků. Již Aristoteles konstatoval, že člověk je zoon politikon, Sv. Tomáš 
Akvinský poznamenal, že tvůrčí a vůbec lidský potenciál člověka je možno plně 
rozvinout pouze ve vztahu k druhému, ve vztahu ke společnosti. I v knize knih – Bibli, 
se setkáváme s mnohými narážkami na lidskou pospolitost a zdůrazňování významu 
vztahů, jednoty a solidarity, a to ať již v jednotlivých rodinách (jak můžeme vidět např. 
na starozákonním příběhu Josefa a jeho bratří), kmenech či národech. 
Nový zákon pak vnáší do problematiky mezilidských vztahů naprosto novou 
dimenzi – a sice téma odpovědnosti každého z nás ke svým bližním a potažmo tak 
k celému stvoření. Ústřední zvěst Nového zákona, kterou je právě ona láska k bližnímu 
svému, mění svou hloubkou a naléhavým poselstvím navždy pohled většinové 
společnosti na mezilidské vztahy, úctu k člověku a etickým hodnotám vůbec, čímž 
později inspiruje vlnu solidarity s trpícími, nemocnými a umírajícími, kteří již nejsou 
dále odsouváni kamsi na okraj společnosti, pryč od pohledů běžných občanů, ale 
naopak je jim poskytována odborná péče v klášterních lazaretech, sanatoriích, později 
specializovaných nemocnicích a hospicích.2  
 
 
 
2 S politováním musím ovšem konstatovat, že např. v případě seniorů  se situace příliš nelepší - 
nízké důchody spolu s nezájmem nejbližší rodiny mají za následek jejich sociální vyloučení - 
což se, vzhledem k současnému trendu stárnutí populace jeví jako „časovaná bomba“ a je proto 
v zájmu všech a především státu tuto problematiku co nejdříve začít pokud možno efektivně 
řešit. 
 12
                                                
1.1. Stručná historie projevů násilí ve společnosti 
 
Abych dokumentovala složitost mezilidských vztahů, v jejichž kontextu se 
duchovní péče a formy projevovaného milosrdenství k bližním vyvíjely, rozhodla jsem 
se na následujících několika stránkách věnovat právě protipólu výše uvedené 
problematiky – a sice sklonu člověka k násilí, sobeckosti a agresivnímu jednání.  
 
 
1.1.1. Sklon k násilí a přirozené selekci druhu jako součást lidské přirozenosti 
 
Násilí ve společnosti, mezi znepřátelenými kmeny, národy, ale i mezi 
příslušníky stejného rodu či rodiny, je staré jako lidstvo samo. Provází člověka od 
počátku jeho existence a dalo by se říci, že tvoří jakousi povinnou výbavu každé lidské 
bytosti. Je paradoxní, že nebýt bojovnosti, touhy po moci a po podrobení si jiných 
národů (i kmen Slovanů, patřil ve své době k obávaným bojovníkům), nebyli bychom tu 
dnes možná ani my – potomci těch, kteří si své místo pod Sluncem museli umět nejen 
obhájit, ale mnohdy i vydobýt.  
Války a krveprolití zde byly odnepaměti, stejně jako fakt, že slabí či nemocní 
a nemohoucí byli nezřídka podle teorie přirozeného výběru vyčleňováni ze společnosti, 
přičemž hlavní pozornost byla věnována zdravým a silným jedincům, zajišťujícím 
prosperitu a blahobyt.  
Zabíjení dětí bylo např. nejen formou ceremoniální oběti, ale sloužilo rovněž i 
ke kontrole porodnosti (např. Taygetská skála ve Spartě). Ještě téměř po celý středověk 
převládala představa, že novorozenec nebo mentálně postižený nemá žádná práva a 
podle toho se s ním také zacházelo.3 „Násilí bylo akceptováno jako spravedlivá odplata,  
 
3 Viz Bulletin Dětského krizového centra v Praze: Týrané, zneužívané a zanedbávané dítě a 
dětské krizové centrum v Praze.  s. 2 – 3 
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nástroj satisfakce nebo způsob dosažení určitého záměru či cíle.“4
Na druhé straně je ovšem třeba zmínit také fakt, že společnosti, které se 
dokázaly starat o své nemocné a postižené, vykazují mnohem větší dynamiku zejména 
v krizových okamžicích jako jsou přírodní katastrofy, epidemie či války.5  
Změnu postoje přináší až 4. stol. n. l., kdy došlo k upevnění křesťanství. Teprve 
od 2.poloviny 20. století se začíná naplno prosazovat rovnoprávnost každého lidského 
jedince.6
Z uvedeného vyplývá, že páchání násilí na obecně slabších jedincích bylo 
dlouho vnímáno jako přirozená součást života. Jeho existenci samozřejmě nemůžeme 
popřít ani v dnešní době. „Co se však změnilo (…) je citlivost, s jakou je toto násilí 
rozlišováno.“7  
Snad i díky tomuto posunu v postoji člověka k sobě samému si dnes můžeme 
dovolit diskutovat na celospolečenské úrovni o tématech, jako je zavedení komplexní 
duchovní péče či o právech pacientů.  
 
 
 
4 VANÍČKOVÁ, E.; HADJ-MOUSSOVÁ, Z.; PROVAZNÍKOVÁ, H.: Násilí v rodině:  
syndrom zneužívaného a zanedbávaného dítěte. s. 5 
5 viz STARK, R.: The Rise of Christianity: How the Obscure, Marginal Jesus Movement 
Became the Dominant Religious Force in the Western World in a Few Centuries. s. 73 – 94. 
6 Viz Bulletin Dětského krizového centra v Praze: Týrané, zneužívané a zanedbávané dítě a 
dětské krizové centrum v Praze.  s. 3 
7 VANÍČKOVÁ, E.; HADJ-MOUSSOVÁ, Z.; PROVAZNÍKOVÁ, H.: Násilí v rodině: 
syndrom zneužívaného a zanedbávaného dítěte. s. 5 
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1.1.2. Pudové chování versus morální hodnoty 
 
Jak jsem nedávno zaslechla z úst jedné postavy amerického seriálu8 – mírně 
upraveno: „Zlo a sním spojený sklon k násilí stejně jako omylnost je součástí člověka, 
kdyby tomu tak nebylo, nebyli bychom lidmi, ale anděly…“  Naštěstí Boží odraz v nás 
nás neustále nutí (jako celek) aspirovat k dokonalosti, a proto budou neustále přibývat 
definice a zákonné úpravy postavení a ochrany nenarozených dětí, znevýhodněných 
skupin obyvatel atd.  
Je to vskutku zvláštní – na jedné straně fascinace krví, utrpením a brutalitou, 
na straně druhé skoro přímo úměrná snaha toto počínání zarazit, sankcionovat, 
eliminovat. Odvěký zápas dvou protipólů v přímém přenosu. Kdo vyhraje? A je vůbec 
účelem zvítězit? Téměř to vypadá, jako bychom se za svou pudovost do jisté míry 
styděli. Snažíme se ji potlačit a zároveň kompenzovat podporou nejrůznějších nadací, 
charitativních spolků, adopcí na dálku.. Ovšem těch, kterým se podaří vědomě zavést 
dobro, milosrdenství, velkorysost, pokoru a ušlechtilé ideály do praxe svého 
každodenního života je stále menšina. Právě této hrstce nezištných dobrodinců vděčíme 
v každém čase za rozvoj péče o potřebné a trpící. 
 
1.1.3. Nadměrná agresivita 
 
Příkladem sklonu člověka k násilí je i nadměrná agresivita v rodině, počínaje 
slovním napadáním a urážením a nezřídka konče fyzickým napadením. „Ve většině 
případů jde o násilí páchané muži vůči ženám (…), někdy i vůči dětem a prarodičům..“9 
 
8 Angel III (17) 
9 MATOUŠEK, O.; KOLÁČKOVÁ, J.; KODYMOVÁ, P.: Sociální práce v praxi: specifika 
různých cílových skupin a práce s nimi. s. 227 
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Dalo by se říci, že historie násilí je vlastně „…historií snah o zkultivování projevů 
zneužívání moci (…) vůči slabším a bezmocným.“10 Příčiny agresivity máme dnes 
většinou tendenci hledat v makro- a mikrospolečenských strukturách, v nedostatečném 
ekonomickém zajištění atp.11, důvodem může být  např. odosobnění či zvyšující se míra 
anonymity zejména ve větších aglomeracích nebo nedostatek mravního či 
náboženského sebeuvědomění jedince.  
 
Základní odpověď na otázku po původu zla v člověku je ovšem skryta 
mnohem hlouběji, sahá až k samotným kořenům lidské přirozenosti. A ať už je na vině 
had pokušitel z první knihy Mojžíšovy nebo tato naše negativní stránka tvoří již od 
počátku neoddělitelnou součást svobodné vůle, která nám byla darována, vždy je 
úkolem člověka vybrat si na své cestě životem vědomě ten správný směr.  
 
 
 
 
 
10 tamtéž 
11 Viz Bulletin Dětského krizového centra v Praze: Týrané, zneužívané a zanedbávané dítě a 
dětské krizové centrum v Praze.  s. 1 
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2.  Lidská důstojnost, úcta k životu 
 
O důstojnosti lidského života se dnes diskutuje s mimořádnou intenzitou – jak 
na úrovni individuální, tak celospolečenské. Rychlý vývoj moderní medicíny s sebou 
kromě nových postupů v léčení nejrůznějších nemocí, či snižování rizik např. při 
operacích, přinesl také otázku etiky ve zdravotnictví, spolu s potřebou nově se vyrovnat 
s mnoha tradičními otázkami lidské existence. Neodmyslitelnou součástí probíhajících 
diskusí je i přehodnocení přístupu k pacientům, vnímání situace jedince, stojícího tváří 
v tvář moderní medicíně, z nových úhlů a perspektiv. V následující kapitole vycházím 
zejména z díla morálního teologa a sociologa Hanse Rottera, který se svými 
přednáškami a publikacemi snaží přispět k překonání úzce pragmatického pohledu na 
mezní situace v životě člověka a zároveň tak vyzdvihnout jejich etický rozměr. Abych 
toto spíše filosofické (etické) téma učinila poněkud hmatatelnějším (neboť pro potřeby 
mé bakalářské práce to považuji za velmi výhodné), rozhodla jsem se část této kapitoly 
věnovat konkrétním příkladům z lékařské etiky, se kterými se ve své praxi může setkat 
jak ošetřující personál, tak i nemocniční kaplan. Z pestré škály témat souvisejících 
s otázkou lidské důstojnosti jsem vybrala tři a sice problematiku genového inženýrství, 
interrupcí a smrti na přání, či-li euthanasie. 
 
„Staré latinské přísloví praví: „Homo homini lupus“ – člověk člověku 
vlkem.“12 To neplatí pouze o válkách nebo terorismu, ale stále častěji i o událostech, 
které jsou mnohem méně nápadné. Podle odhadu dnes dochází k ukončení třiceti až 
padesáti procent těhotenství, v určitém rámci je již zákonem povolena i euthanasie. 
Vyvstávají nám tedy otázky, jakou hodnotu má lidský život a co tvoří hranice této 
hodnoty. 
 
 
12 ROTTER, H.: Důstojnost lidského života: Základní otázky lékařské etiky. s. 24 
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2.1.  Lidská důstojnost z pohledu křesťanské tradice 
 
V křesťanské humanistické tradici lze hodnotu lidského života zdůvodnit 
několika způsoby. 
1) Člověk je jako jediná živá bytost schopen o sobě přemýšlet a tím pádem 
také určovat svůj vlastní život.13  
Se schopností přemýšlet úzce souvisí také pojem lidské důstojnosti, kterýžto 
zajímavě rozvíjí Immanuel Kant ve svém kategorickém imperativu. Důstojnost člověka 
zde spojuje se vznešeností jako prožitkem absolutna. Zjednodušeně říká, že kdo je 
schopen vnímat vznešenost, vnímá se jako důstojný. Důležité je pak lidi probouzet, aby 
si uvědomili, že jsou důstojnosti schopni. V Kantově kategorickém imperativu se navíc,  
kromě jeho druhé formy, která se týká použitelnosti mravního zákona každého z nás 
jako obecně platné normy, vyskytuje ještě myšlenka, že lidství v člověku by pro nás 
mělo být účelem a nikoli prostředkem pro dosažení našich cílů.14
„Důstojnost lidské existence spočívá [tedy] v podstatě v tom, že člověkem, 
majícím svobodu sebeurčení, nesmí nikdo disponovat.“15 Rotter se tímto tvrzením snaží 
poukázat zejména na fakt, a zároveň ho i obhájit, že matka nemá v žádném případě 
právo sahat na život svému nenarozenému dítěti, i když je zřejmé, že trpí určitou vadou 
či je jinak poškozené. Otázkou však je, alespoň podle mého názoru, zda vůbec a 
popřípadě jak velké svobody sebeurčení je plod ve stáří několika týdnů schopen, 
nehledě na to, že v této fázi těhotenství je vznikající život spíše než svobodnou bytostí, 
částí těla matky a na ní zcela závislý. Bránit matce v rozhodnutí, zda si dítě ponechá či 
 
13 viz ROTTER, H.: Důstojnost lidského života:  základní otázky lékařské etiky. s. 25 
14 viz KANT, I.: Kritika praktického rozumu. 1. vydání.  
 
15 ROTTER, H.: Důstojnost lidského života: základní otázky lékařské etiky. s. 25 
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nikoli, by v tomto případě bylo spíše v rozporu s osobní svobodou a důstojností matky, 
nežli plodu.  
Svoboda a sebeurčení člověka však nejsou neomezené. To se projevuje 
zejména v závislosti svobodné vůle jedince na okolí16, což  může za jistých okolností, 
pokud např., zakouší jen samotu a odmítání, vyústit až ve ztrátu smyslu života a 
v hledání smrti. 17
 
2) Podle Rottera „člověk zakouší svou hodnotu především tehdy, když se cítí 
milován. Pokud ví, že je druhému milý a drahý, je také sám přesvědčen o smyslu a 
hodnotě své existence. Láska dává poznat vlastní hodnotu.“18  
Dalo by se tedy říci, že svoji hodnotu vyvozujeme ze vztahů a náklonností, 
které k nám chová naše okolí. Pokud nám tedy naše sebereflexe a spiritualita dovolí, 
dojdeme nevyhnutelně k osvobozujícímu poznání, že si své hodnoty můžeme (a troufám 
si říci, že máme) být vnitřně vědomi a plně ji prožívat prakticky neustále, z jednoho 
prostého důvodu. Tím důvodem je fakt, že v každém okamžiku našeho života jsme 
předmětem živé, neutuchající lásky Boží. Vnímání vlastní hodnoty tedy nezávisí pouze 
na našem okolí, ale i na stupni našeho uvědomění. Protože máme-li v úctě 
všemohoucího stvořitele, nebylo by pošetilé, nechovat v úctě i vše, co skrze něj bylo 
stvořeno – sebe nevyjímaje?  
 
3)  V posledním z třetice pohledů na hodnotu života člověka vychází Rotter 
prakticky ze stejného předpokladu, k jakému jsem dospěla i já v předešlém odstavci: 
„Nejhlubší zdůvodnění hodnoty lidského života spočívá pro křesťana ve víře v Boha a 
v povolání k věčnému životu.“19 Je to otázka našeho osobního vztahu k Bohu. Je-li pro 
 
16 viz např. svoboda v pojetí E. Fromma 
17 viz ROTTER, H.: Důstojnost lidského života: základní otázky lékařské etiky. s. 25 
18 tamtéž. s. 26 
19 tamtéž. s. 27 
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někoho člověk pochopitelný pouze materialisticky, vyčerpává-li se v pozemské 
existenci, pak je jeho vnímaná osobní hodnota velmi nízká, obzvláště tehdy, pokud již 
ztratil svou výkonnost a schopnost užívat života. V materialismu však lidé obvykle 
nejsou skutečně důslední, a proto v dnešní době i ti, kteří v Boha a ve věčnost výslovně 
nevěří, většinou žijí z křesťanské tradice, která je vede k úctě k životu.  
 
Meze hodnoty lidského života spočívají v tom, že člověk je tvor smrtelný. 
Proto také není žádoucí snažit se prodloužit život za všech okolností. Morální teologie 
nás varuje před nelidskostí moderní medicíny, kdy jsou umírající všemožnými 
prostředky udržováni při životě nebo dokonce do života stále opětovně navraceni. Tento 
přístup je bezesporu nelidský. Nejenže pacientovi umírání ztěžuje, ale dostává ho tím do 
situace, ve které se nemůže ani na smrt připravit.  
Jinak je nutno posuzovat oblast, kde nejde jen o přirozenou smrtelnost 
lidského života, nýbrž o vědomé zabíjení. Konkrétně jde o to, v jaké míře smí člověk 
disponovat životem, nakolik jej smí dobrovolně ukončit. Určitý vliv na okamžik své 
smrti bude mít člověk asi vždy, i tehdy, když si to výslovně nepřeje. Jako příklad by se 
dal uvést fenomén „vagové smrti“ jako smrti zapříčiněné nervově v důsledku šoku, 
přesvědčení či víry v brzkou smrt. Častým důvodem úmrtí bývá i ztráta vůle k životu.20
 
„Tradice katolické morální teologie nezastává požadavek absolutní ochrany 
lidského života v každé situaci.“21 V minulosti schvalovala usmrcování ve válce, trest 
smrti, usmrcování v obraně a podobně. To s sebou přináší otázku, zda skutečná vina již 
ospravedlňuje k zabití druhého člověka, přičemž odpověď by dnes byla nejspíše 
záporná. Na druhé straně se smrt dosud schvaluje tehdy, pokud jsou ohroženy nějaké 
 
 
20 viz ROTTER, H.: Důstojnost lidského života: základní otázky lékařské etiky. s. 28 - 29 
21 tamtéž s. 30 
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vyšší hodnoty, jako např. svoboda nebo víra.22 Slovo víra zde však může být poněkud 
zavádějící, protože by nás lehce mohlo vézt ke schvalování např. vírou podložených 
sebevražedných útoků islámských radikálů. 
 
„…církev, která pouze volá po trestním právu, může snadno vypadat jako 
nechápavá a tvrdá.“23 Měla by proto stále usilovat o svou důvěryhodnost tím, že bude 
nabízet pozitivní hodnoty charity ve smyslu poradenství, finanční podpory atd. Trestní 
právo je však stále výrazem společenského odsouzení určitého jednání a nelze se ho 
proto jen tak jednoduše vzdát.24
 
 
2.2.  Aktuální etická témata 
 
2.2.1. Genové inženýrství 
 
Moderní biologický výzkum nám stále více umožňuje zasahovat do procesů 
rozmnožování a zákonů dědičnosti a cíleně je řídit. Rozlišuje se několik druhů 
genových technologií: „šedá“ se zabývá bakteriemi, viry a kvasinkami, „zelená“ 
rostlinami a „červená“ se orientuje na zvířata a člověka. Již tradičně se nejvíce 
pozornosti věnuje genové technologii posledně jmenované. Snaha odhalit genetické 
dispozice, např. pro dědičná onemocnění, je jistě chvályhodná, otázkou ovšem zůstává, 
jak daleko je možné se zkoumáním genetické informace člověka zajít. Z etického 
hlediska je obzvláště důležité rozlišovat mezi normálními tělesnými buňkami a buňkami 
zárodečnými. Převládá názor, že úpravy zárodečných buněk potomstva příštích generací 
nelze odpovědně připustit, tedy alespoň ne s nynějšími znalostmi a technologiemi. 
 
22 viz ROTTER, H.: Důstojnost lidského života: základní otázky lékařské etiky. s. 30 
23 tamtéž s. 31 
24 viz tamtéž s. 31 
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Uskutečnila se již řada experimentů na zvířatech, včetně oplodnění křečků lidskými 
spermiemi, kde byla testována penetrační schopnost těchto spermií. A právě takové 
směšování zvířecího a lidského genetického materiálu je neustále předmětem diskuse. 
Život je stále méně vnímán jako dar vyňatý z volného manipulování.25
Moderní medicína také prakticky odstranila přirozenou selekci nemocných a 
slabých z procesu rozmnožování. I osoby s dědičnými nemocemi dnes mají děti a vadné 
jevy se tak mohou šířit závratnou rychlostí. Obnovit přirozený výběr je však zcela 
nemožné a jakýkoli sebemenší krok tímto směrem by byl v dnešní společnosti pokládán 
za nelidský. Nezbývá tedy nic jiného, než nepřetržitým vývojem a radikalizací 
léčebných metod bojovat proti stálému zhoršování dědičných dispozic, což je samo o 
sobě dosti alarmující. Vývoj nelze zastavit, je však třeba více eticky uvažovat a 
podporovat humánní, ne pouze technické léčebné metody. 
„Již Platon (Ústava, 5.kniha) (…) si dělá starosti o biologickou kvalitu 
potomstva.... Přichází s myšlenkou biologického výběru umožňujícího rozmnožování 
nejlepších a vyřazení zdegenerovaných jedinců.26  
Ve středověku se údajně vyskytovaly první pokusy o umělou inseminaci u 
lidí.  Od té doby se myšlenka uměle stvořeného člověka – ve zkumavce zplozeného 
homunkula – objevuje souběžně s představou umělé výroby zlata. Úspěchu se však 
metoda umělého oplodnění dočkala až v poslední třetině 19. století. V červnu 1978 se 
narodilo první „dítě ze zkumavky“. Začalo se diskutovat o fantastických možnostech 
genetiky: plánovaným cílem byla kontrola lidského genofondu ve světovém měřítku. 
Vlády by např. mohly omezovat porodnost přísadami do stravy a vydávat protilátky 
elitě, která by tak dostala licenci na děti. Věřilo se, že se takto dá natolik zvýšit lidská 
inteligence, že by zmizelo nebezpečí sebezničení člověka atomovou válkou. Naštěstí 
 
25 viz ROTTER, H.: Důstojnost lidského života. Základní otázky lékařské etiky. s. 33 - 35 
26 tamtéž s. 35, 36  
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byla ale brzy rozpoznána nesmírná rizika manipulace s genetickým materiálem a 
pomýšlelo se proto znovu na pokusy na zvířatech či na hrůzné křížení zvířat a člověka.27
 
A jak se staví ke genetickému inženýrství morální teologie? „Již v roce 1897 
prohlásilo Svaté oficium umělé oplodnění za nepřípustné.“28 Zhruba od druhé poloviny 
20. století se přístup morálních teologů značně změnil. Oplodnění ve zkumavce bylo 
označeno jako v zásadě mravně přípustné, ovšem za předpokladu dodržování určitých 
podmínek, jako např. odmítnutí lehkomyslných pokusů s embryi. Podle Pia XII. by 
mělo být dítě plodem manželství a lásky, aby si bylo schopno vytvořit pocit hodnoty 
sebe sama, aby získalo základní důvěru ve skutečnost, osvojilo si schopnost milovat a 
stalo se tak mravně zralým člověkem. Dítě, které z takovéto manželské lásky nepochází, 
může být, podle Pia, tímto faktem velmi těžce postiženo. Vedle argumentu, že se od 
sebe nesmí oddělovat oplodnění a akt lásky, hraje u tradičního hodnocení značnou roli 
také odmítnutí masturbace prováděné za účelem získání semene. Postupně se však od 
posledně jmenovaného argumentu upouští, neboť masturbaci nelze v tomto smysl brát 
jako pouhé sebeuspokojení a uskutečnění sexuality, nýbrž jako prostředek mající sloužit 
vzbuzení nového života. Jinak je tomu s heterologickou inseminací, která je ve své 
podstatě stále odmítána. Jako protiargument se obvykle uvádí, že dítě by mohlo trpět 
tím, že má dva otce nebo by také mohlo dojít k nechtěnému incestu, pokud by více žen 
přijalo semeno od stejného neznámého dárce.29
Zvláštní pozornosti veřejnosti se těší možnost náhradního mateřství. Žena 
najatá manželským párem donáší dítě, které přijala např. implantací embrya po 
oplodnění ve zkumavce. Problematickým se zde jasně stává vztah náhradní matky 
k dítěti. To je také důvod, proč morální teologie náhradní mateřství jednoznačně odmítá. 
Trochu paradoxní ovšem je, že historické příklady tohoto postupu lze najít již ve Starém 
 
27 viz ROTTER, H.: Důstojnost lidského života. Základní otázky lékařské etiky. s. 35 - 38 
28 tamtéž s. 38 
29 tamtéž s. 38 - 42 
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zákoně, kde např. bezdětná Sára odkázala svého muže Abrahama na služku Hagar, aby 
pro ni porodila dítě.30
Církev ve své nauce o manželství připisovala vůli mít dítě vždy velmi velký 
význam. Proto bychom měli úmysl rodičů, kteří se pokoušejí získat dítě oplodněním ve 
zkumavce, spíše ocenit, než zatracovat, přestože to stanovisku Kongregace pro nauku 
víry neodpovídá. 
 
2.2.2.  Umělý potrat 
 
Dalším jevem vztahujícím se k problematice důstojnosti lidského života, 
kterému se budu věnovat, je umělý potrat. Morální teologie vychází z předpokladu, že 
lidský život má od samého počátku právo na existenci. Církev proto vždy zastávala 
postoj, že ukončení těhotenství není mravně přípustné. Doklady o tom najdeme např. 
v Didaché, Barnabášově listu, u Tertuliána, Augustina..31  Poněkud polemický je názor 
Aristotelův (který měl nesporný vliv na Septuagintu). Lidská duše vstupuje podle 
Aristotela do zárodku až při tak zvaném zformování, což nastává 40 dní po početí 
chlapce a 90 dní po početí dívky. Někteří apoštolští otcové ovšem přesto odsuzují potrat 
jako vraždu. Vyloučení ženy z církve jako trest za vyvolaný potrat (bez ohledu na 
zformovanost či nezformovanost plodu) se objevuje na počátku 4. století v souvislosti 
s předpisy o pokání. Koncem 7. století se otázka zformovanosti opět dostává do popředí 
až je toto učení definitivně uznáno roku 1211 dekretem Inocence III. Tento pohled na 
oduševnění pak přetrvává prakticky po celý středověk. Roku 1869 rozšiřuje Pius IX. 
vyobcování na všechny potraty.32 Konečně tedy začíná platit názor Ericha 
 
30 viz ROTTER, H.: Důstojnost lidského života: základní otázky lékařské etiky. s. 42 - 43  
31 viz tamtéž s. 52 
32 viz POHUNKOVÁ, D.: Úcta k životu; Díl 1. Život nenarozený s. 94 - 97 
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Blechschmida: „Člověk se člověkem nestává, nýbrž je…a to v každé fázi svého vývoje. 
…embryo je plně funkčním raným člověkem.“33  
V dnešní době však již církev připouští jednu výjimku, a sice v případě, kdy 
je možné zachránit život ženy pouze ukončením těhotenství. Nicméně jako morálně 
zcela nezávadný se považuje pouze ten případ, kdy potracený plod neměl šanci přežít.34 
Jedná se tedy o zvážení hodnot. Terčem námitek církve se stává dokonce i vyšetření 
plodové vody v těhotenství . Počítá se totiž s tím, že pokud je u dítěte diagnostikována 
závažná choroba či postižení, bude žena automaticky volat po potratu.35 Z těchto 
důvodů by bylo tedy ku prospěchu věci, kdyby žena o nálezu nevěděla a čelila tomuto 
problému teprve po porodu. Je ovšem otázka, jaké by to v reálu mělo důsledky. Jistě, 
citové pouto, budované mezi matkou a dítětem po devět měsíců, by nejspíše sehrálo 
svou roli a nedovolilo by ženě svého potomka opustit. Možná by tedy opravdu více žen 
než dosud s láskou pečovalo a vychovávalo postižené a nevyléčitelně nemocné děti. Na 
druhé straně by však zákonitě přibylo případů odložených a nechtěných dětí, které by 
v lepším případě končily kdesi za zdmi státních ústavů. Nebýt vyšetření plodové vody, 
zvýšila by se kojenecká úmrtnost, v neposlední řadě by byl často ohrožen i život matky. 
Rozhodnout se, zda na potrat jít či nikoliv, bývá v životě ženy jedním z rozhodnutí 
nejtěžších a nejbolestivějších. „Jdu zabít své čtyřtýdenní dítě.“ je myšlenka, která asi 
málokoho nechá chladným. Tento obrovský psychický boj je však téměř ničím ve 
srovnání s utrpením, kterému by matka musela čelit, kdyby před podobnou volbou stála 
už s dítětem v náručí. Bezesporu i výchova postiženého dítěte může přinést rodičům do 
života mnoho radosti a štěstí. Ne každý je ovšem na takovýto krok připraven a ho 
schopen. Vnitřní síla a stabilita, prvky tolik potřebné k výchově dětí vůbec, a tím spíše 
postižených, jsou dnes, podle mého názoru, nedostatkovým zbožím.   
 
 
33 POHUNKOVÁ, D.: Úcta k životu; Díl 1. Život nenarozený. s. 15 
34 viz SKOBLÍK, J.: Přehled křesťanské etiky. s. 185-186 
35 viz ROTTER, H.: Důstojnost lidského života. s. 47 
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„Zastánci umělých potratů uvádějí řadu případů, kdy by měl potrat být 
indikován (…) jako přípustný.“36 Hovoří se např. o indikaci sociální nebo etické. 
V případě sociální indikace je na ospravedlnění uváděna nouzová sociální 
situace jako chudoba, příliš malý byt, obtížné rodinné poměry.37 V tomto případě ale 
potrat není tím nejlepším řešením. Když opominu fakt, že nechtěnému otěhotnění by se 
každá žena měla snažit veškerými dostupnými prostředky předcházet, bylo by na místě 
usilovat spíše o změnu vnějších podmínek, než se z pohodlnosti uchýlit k potratu jako 
nouzovému řešení. Případy, kdy rodiče odmítají své dítě naopak z obavy před poklesem 
životní úrovně a standardu, jsou odsouzeníhodné. Blahobyt je lákadlo, kterému lze jen 
těžko odolat a materiálno dnes na pomyslném žebříčku hodnot zaujímá, bohužel, stále 
vyšší a vyšší příčku. 
„Pod etickou indikaci spadají těhotenství vzniklá ze znásilnění nebo jiných 
druhů spojení, odporujících důstojnosti.“38 V těchto případech matka často není schopna 
se ke svému dítěti hlásit. Usmrcením dítěte se ale její strašný zážitek nevymaže, naopak 
k němu spíše přibude nová křivda vůči vznikajícímu životu. Jako humánní řešení by se 
zde dalo navrhnout předání dítěte k adopci. Pravdou ale je, že znásilněnou ženu by 
mohlo děsit samotné pomyšlení na fakt, že ve svém těle nosí plod onoho hrůzného činu, 
se kterým bude už navždy spojena a k němu připoutána, ať už by šlo třeba ihned po 
porodu k adopci či vyrůstalo kdekoli jinde. 
O indikaci eugenické hovoříme, jestliže se u dítěte dají očekávat těžké 
zdravotní vady. Tělesné a duševní zdraví nesmí být samozřejmě absolutizováno, 
z etického hlediska je ale třeba říct, že rodiče, kteří musejí počítat s těžkým dědičným 
onemocněním svých dětí, by měli být především sami ve svém svědomí zavázáni početí 
 
36 ROTTER, H.: Důstojnost lidského života. Základní otázky lékařské etiky. s. 53 
37 viz tamtéž s. 53 
38 tamtéž 
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potomstva předcházet.39 Existují přece i jiné, alternativní možnosti, jak založit rodinu. 
Za všechny bych jmenovala třeba adopci. 
Názory na přípustnost potratu při indikaci lékařské, tedy v případě, kdy je 
ohroženo zdraví a život matky, se různí. Pius XII. se i proti této indikaci vyslovil 
nekompromisně odmítavě s dodatkem, že bezbranný život nesmí být zabíjen vyjma 
případu nutné obrany.40 Přiznám se, že mi to trochu nesedí. Copak potrat za účelem 
záchrany matčina života není nutnou obranou proti její, jinak nevyhnutelné, smrti? Řada 
teologů 19. a 20. století již však zastává názor, že „…v souladu s pravidly zvažování 
všech pro a proti je lepší obětovat život dítěte, než nechat zemřít spolu s ním i matku.“41  
Zvlášť důrazně je třeba odmítnout takzvané těhotenství na zkoušku, kdy je 
žena ochotna donosit pouze takové dítě, které svým pohlavím odpovídá přání rodičů. 
Tento jev je smutným, ale bohužel častým důsledkem politiky zemí, jako například 
Čína (politika jednoho dítěte), kde regulace porodnosti vede k tomu, že si rodiče 
nechávají pouze chlapce, kteří jsou podle tradice ceněni více nežli děvčata. Následky 
jsou pak, jak známo, velmi citelné a obtížně řešitelné.  
Církvi by nemělo jít v první řadě pouze o to, aby přiměla ženu dítě donosit. 
Zaměřit by se měla spíše na poskytnutí pomoci po porodu, aby matky, které se 
navzdory nepřízni osudu rozhodly své dítě zachránit, nezůstaly se svými problémy 
nakonec samy a měly se ve své mnohdy svízelné situaci na koho obrátit. 
 
 
2.2.3.  Euthanasie 
 
Stejně jako začátek lidského života, tak i jeho konec se v dnešní době stále 
častěji stává předmětem lékařské manipulace, a tím také etických diskusí. Lékařské 
 
39 viz ROTTER, H.: Důstojnost lidského života: základní otázky lékařské etiky. s. 54 
40 tamtéž s. 54 
41 tamtéž s. 54 
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umění je s to čím dál více a účinněji oddalovat okamžik pacientovi smrti a často 
způsobem, který se zdá být nelidský. Fakt, že tedy lékař za jistých okolností od dalšího 
možného umělého prodlužování lidského života upustit musí, je zřejmý. Tak se nám již 
pomalu vynořuje otázka, zda v tom případě nemá lékař také právo život, který snad 
pokládá za již nehodný žití nebo udržování, svým aktivním zákrokem ukončit. 
„Termín euthanasie je [apriori] rezervován pro dvě situace. Tímto označením 
se jednak rozumí dobrá, snadná, krásná smrt, jednak usmrcení z útrpnosti, soucitu a 
milosrdenství.“42 Nejčastěji bývá euthanasie chápána jako ukončení života těžce 
trpícího člověka na jeho výslovné a opakované přání. Méně často se již hovoří o 
euthanasii sociální, ačkoli ta se dnes vyskytuje v mnohem větší míře než euthanasie ve 
významu výše uvedeném.43  
Prof. Rotter rozvádí možné významy euthanasie ještě poněkud obšírněji: 
Může jí být míněna běžná péče o umírajícího, kterou vykonává lékař či duchovní. Jedná 
se tedy o péči bez zkrácení života. O pasivní euthanasii hovoří, pokud je upuštěno od 
používání prostředků prodlužujících život. Pojmem euthanasie může být také 
označováno mírnění bolestí léky, které urychlují proces umírání. Jako příklad lze uvézt 
morfium, které při vyšších dávkách způsobuje až zástavu srdce a smrt. Euthanasií 
aktivní pak rozumíme přímé, chtěné zásahy do organismu za účelem zkrácení života na 
přání pacienta.44 Tato forma euthanasie je dnes bezesporu nejdiskutovanější a právě jí se 
budu věnovat ve zbytku této podkapitoly. Jen pro úplnost dodám, že za euthanasii se 
považuje např. i zabíjení nevinných v plynových komorách koncentračních táborů. 
 
Diskuse o euthanasii má velmi starou tradici. U řady přírodních národů je 
dodnes rozšířen obyčej zabíjet staré a nemocné příslušníky kmenu.45 Nejde ani tak o 
 
42 HAŠKOVCOVÁ, H.: Lékařská etika. s. 222 
43 viz tamtéž 
44 viz ROTTER, H.: Důstojnost lidského života: základní otázky lékařské etiky. s. 93 - 94 
45 viz tamtéž s. 94 
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fakt, že se tím ulehčí společenství, jako, a to především, o soucit s těmito lidmi a snahu 
uchránit je nevyhnutelného utrpení. U jednoho z afrických kmenů je dokonce zvykem, 
že se každý, obvykle před dovršením třicátého roku života, mnohdy i dříve, předávkuje 
drogou připravenou z jedovaté dužiny posvátného stromu a dobrovolně tak vstoupí do 
říše svých předků. Kdo tak neučiní, je nejen opovrhován a pokládán za zbabělce, ale ve 
svém stáří i všemi opuštěn, zanechán sám sobě napospas. 
„Zatímco Hippokratova přísaha euthanasii absolutně zakazuje, v Platonově 
Ústavě je hodnocena pozitivně (409e – 410a). Lékař a soudce podle ní mají povinnost 
„nechat zemřít ty, kteří jsou nezdraví na těle, zabít sami ty, kteří vyrostli špatně 
duchovně a nelze je vyléčit.“ Stejně tak míní Seneca ( De ira I,15 ), že nenapravitelně 
postižení mají být vyřazeni z lidské společnosti, jako se ze světa sprovozují poškozená 
novorozeňata a nemocný dobytek.“46 Seneca nakonec sám euthanasií umírá. V dnešní 
společnosti jsou takovéto názory již téměř nemyslitelné, nehledě na to, že by byly 
považovány za zcela nehumánní, diskriminující, žalovatelné, zkrátka za hrůzné.  
Názor Francise Bacona je už poněkud umírněnější a dal by se, myslím, 
s úspěchem aplikovat i na naši dobu. U beznadějně nemocných by podle něj měli lékaři 
užít svého umění a píle k tomu, aby se umírajícím odcházelo ze života snadněji a 
lehčeji. Takové umění nazval vnější euthanasií, na rozdíl od vnitřní, která připravuje na 
smrt duši.47 Po druhé světové válce bylo téma euthanasie velmi dlouho tabu, zákonitě 
dosud přetrvával šok z nacistických zločinů. S postupem času se však ukazuje stále 
silnější tendence vnímat pomoc při umírání nebo smrt na přání pozitivně. 
Bezpodmínečným předpokladem euthanasie je samozřejmě samostatné volní 
rozhodnutí pacienta. Pokud by však opravdu byla zákonem povolena, jen těžko by se 
dalo předcházet případům, kdy by pacient dal souhlas se smrtí pod nátlakem. Jisté je, že 
kvalita mezilidských vztahů hraje v rozhodování se mezi životem a smrtí obrovskou 
roli. Z právního pohledu je obtížné také to, že se zde jen těžko dokazují zneužití a vina. 
 
46 ROTTER, H.: Důstojnost lidského života: základní otázky lékařské etiky. s. 94 
47 viz tamtéž s. 95 
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Co se týče psychologického postoje pacienta k euthanasii, najdeme zde 
značné shody se sebevraždou. Z hlediska etického v tom takřka není rozdíl. I smrt na 
přání může být často vlastně výkřikem o pomoc v životě, pokud se člověk cítí osamělý 
a má ve své izolaci pocit, že jeho existence ztratila veškerý smysl. Podle Rottera jde u 
euthanasie o agresivní pohrdání vlastním životem.48  
Problematiku euthanasie ovšem, dle mého názoru, nelze takto jednoduše 
smést ze stolu a celkově odsoudit. Vyvstává  zde totiž opět otázka uvědomění. Ne vždy 
se přece jedná o poslední snahu trpícího (ať už duševně či tělesně) upozornit na sebe a 
svoji žalostnou situaci, o hlas člověka toužícího po lásce a pozornosti svého okolí. Již 
v antice byla hodnota a možnost svobodného rozhodnutí ceněna velmi vysoko. Proč  
tedy předem vyloučit fakt, že rozhodnutí podstoupit euthanasii (ve významu volby 
dobré a důstojné smrti, či v případě, kdy se pacient sám rozhodne pro euthanasii 
pasivní, tedy pro ukončení léčby – na což má sice právo, ovšem ne vždy je tomuto 
právu vyhověno) může být i aktem svobodné vůle a zcela uvědomělého rozhodnutí? 
 Lidé, kteří se ocitnou v blízkosti smrti, tuto skutečnost zpravidla cítí, ví o ní. 
Jsou s ní smířeni a v nejlepším případě na ni i duševně připraveni. Jiskry svého života si 
možná váží více než kdykoli před tím. Plně si uvědomují pomíjivost našeho 
materiálního světa, jehož součástí je i tělo každého z nás. A přesto, přesto tomuto 
pomíjivému tělu umírajícího je v dnešní zázračné medicíně věnována veškerá 
pozornost. Když srdce přestane bít, či je-li riziko, že by v nejbližší době přestat mohlo, 
nasadí se noradrenalin. Plíce nejsou díky slabému srdci schopny plnit svou funkci, na 
řadu přijde intubace a umělá plicní ventilace. Nitrožilní výživa, hadička na moč, na 
obrazovce jsou k vidění všechny tělesné pochody. Na ARU je vždycky ticho, slyšet jsou 
jen nádechy a výdechy přístrojů a veselé štěbetání sester. A mezi tím vším je člověk. 
Lidská bytost schopná uvažování, schopná cítit a vnímat. Copak tohle je život? Kam se 
tady poděla hodnota lidského života, lidská důstojnost?  
 
 
48 viz ROTTER, H.: Důstojnost lidského života: základní otázky lékařské etiky. s. 97 - 98 
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Když se stav podaří trochu stabilizovat, člověk se probere. Probere se 
k poslednímu zoufalému výkřiku, k pokusu zachránit ještě zbytky své lidské 
důstojnosti. Nechte mě umřít! Už nemůžu dál! Pusťte mě, ať můžu jít… a vytrhne si 
všechny hadičky ze zápěstí v zoufalém pokusu být ještě alespoň jednou v životě 
svobodný.   A vtom přispěchá sestřička s novou dávkou sedativ, aby si snad starý pán 
neublížil. 
Tohle není agresivní pohrdání vlastním životem, ale naopak úcta k životu. Na 
důstojný odchod by měl mít právo každý. Vždyť co může být horšího, než stát se 
nedobrovolným, bezmocným vězněm ve vlastním těle, které už ani nedokážu ovládat. 
Přiznejme si upřímně sami před sebou – jak dlouho bych byl ochoten a schopen tento 
trýznivý stav snášet? Dny, týdny, měsíce, roky? Jak obrovská asi musí být touha těchto 
lidí po svobodě… A co dělat, pokud tím jediným prostředníkem k osvobození je sama 
smrt?  
 
Ve své podstatě je důstojnost otázkou celého života člověka, patří sem to, 
jestli dokáže nalézt jeho smysl, naplnit své poslání, vážit si sám sebe i druhých. Není to 
kategorie přízemní, ale Božský odraz v nás. 
Výše uvedená témata nás nutí k zamyšlení – kdo je k dispozici mladé ženě, 
která se právě probouzí z narkózy po prodělaném potratu / člověku, který má 
nepřekonatelný vnitřní odpor k transplantaci, přestože ví, že je to jeho jediná možnost 
na záchranu, života / ochrnutému muži ve středních letech trpícímu nesnesitelnou 
bolestí, bez naděje na uzdravení, který se nemůže vyhnout myšlenkám na euthanasii? 
Kdo je vyslechne, utěší a podá pomocnou ruku v jejich utrpení, ať už fyzickém či 
psychickém? V nemocnicích zatím takovýto odborník chybí a zde se právě otevírá 
široké pole působnosti pro obor klinické pastorační péče, která má za cíl právě službu 
lidem v takto obtížných životních situacích. 
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3.  Péče o duši v perspektivě rozvoje moderního lékařství  
 
Důvodem zvýšeného zájmu o duchovní a duševní aspekty člověka 
v nemocničním zařízení je i převratný vývoj medicíny, který prodělala zejména za 
posledních dvě stě let. 
„Uvádí se, že současně se vznikem prvních klinik přestal pro medicínu 
existovat obyčejný nemocný a začal ji zajímat pouze pacient, respektive patologická 
léze na jeho těle. Tento redukcionistický trend pak pokračoval i v dalších dvou stoletích, 
až se nakonec pacient stal pouhým faktorem x v rovnicích, jimž dominovaly 
ekonomika, sociologie, diagnostická technika, systémová analýza či jiné referenční 
hodnoty.“49 Díky zásluhám moderní medicíny se začátkem 19. století dostalo přístupu 
k základní lékařské péči prakticky každému,  což byl jev do té doby naprosto nevídaný. 
Praktický lékař dříve neplnil jen poslání medicínské, důvody k jeho návštěvě měly 
mnohdy podstatu spíše psychologickou, sociální či rituální. Nepřicházeli k němu lidé 
nemocní v pravém slova smyslu, ale často právě unavení nebo osamělí, toužící 
především po útěše a povzbuzení. A v tom se právě objevuje paradox pokroku – lidé 
chtějí využívat všech předností a výdobytků nových technologií medicíny založené na 
vědeckých základech, právem od ní očekávaje dokonalejší diagnózu a léčebné postupy. 
Tato modernizace a vědeckost jdou ale chtě nechtě ruku v ruce se značnou 
dehumanizací a odosobněním vztahu lékař – pacient, což se pak zpětně stává 
předmětem kritiky ze strany pacientů, kteří se cítí být dotčeni a degradováni, pokud se 
pak v očích této vědecké medicíny stávají jen chodícími žaludky, glykémiemi či 
slepými střevy. (Nehledě na situaci ve velkých nemocnicích, kde se lékaři často snaží 
hůře léčitelných či obtížných pacientů zbavit, tím že je odešlou na jiné oddělení, 
 
49 PORTER, R.: Největší dobrodiní lidstva: Historie medicíny od starověku po současnost. s. 
701 
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k jinému specialistovi atd., což jim značná anonymita prostředí jednoduše umožňuje.50) 
Byl to vskutku velký zlom v situaci a pohledu lidí na moderní lékařskou péči, když 
pomyslíme, že ještě téměř v polovině 19. století vypadala lékařská praxe víceméně 
takto: „Vztahy mezi rodinným lékařem a jeho pacienty byly velice úzké; svůj význam 
měl i osobní šarm a společenská obratnost lékaře. (…) Obřadné způsoby komunikace 
lékařů s pacienty poskytující co nejpříznivější prognózu byly vysoce ceněny. Ukazuje to 
i konverzace dvou dam z obrázku uveřejněného v roce 1884 v časopise Punch:  
První žena: Co je to za doktora? 
Druhá žena: Oh, o jeho schopnostech toho příliš nevím; ale chování má 
dokonalé! 
Vykonávat profesi rodinného lékaře v roce 1830, stejně jako po dalších sto 
let, znamenalo být ve den v noci připraven vyrazit k pacientovi…“51
Tento pohled na věc opět jednoznačně hovoří pro nevyhnutelné vyústění 
situace do následného ustavení oboru v dnešní době zvaného klinická pastorační péče.    
 
 
 
50 viz SHEM, S.: Dům páně 
51 PORTER, R.: Největší dobrodiní lidstva. s. 704, 705 
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4. Péče o nemocné – duchovní péče 
 
4.1. Předkřesťanské období 
 
Prakticky celou známou historii lidstva provází určitá snaha o podporu 
nemocných52, i když zdaleka ne ve všech společenstvích. Např. „… v egejské  civilizaci 
chybí jakýkoli pojem ošetřovatelské péče. Nemocný byl osobou společensky 
neužitečnou, která nestála za pozornost, byla bezcenná a obec se jí neměla zabývat.“53
 
Nepopiratelný vliv na péči o nemocné mají dvě monoteistická náboženství – 
judaismus a křesťanství. Vždyť právě z Izraelského prostředí pochází nádherný Žalm 
23, který svou jemnou metaforou přesně vystihuje osobnost pastýře i celé pastýřské 
(později pastorační) péče a na jehož symboliku poté navazuje i odkaz novozákonní, 
přičemž zde je již vnímání Boha rozvinuto nad rámec péče a starání se – Pastýř v osobě 
Ježíše Krista pokládá za své ovce i vlastní život.54  
 
Hospodin jest můj pastýř, nebudu míti nedostatku. 
Na pastvách zelených pase mne, 
k vodám tichým mne přivodí. 
Duši mou občerstvuje, 
vodí mne po stezkách spravedlnosti 
pro jméno své. 
Byť se mi dostalo jíti přes údolí stínu smrti,  
nebuduť se báti zlého, 
 
52 viz OPATRNÁ, M. Klinická pastorační péče jako součást celkové péče o pacienta. Praha 
2007. Doktorská disertační práce. s. 74. 
53 MESSINA, R., Dějiny charitativní činnosti. s. 11 
54 viz např.: „Já jsem dobrý pastýř. Dobrý pastýř položí svůj život za ovce.“ (Jan 10,11) 
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nebo ty se mnou jsi; 
prut tvůj a hůl tvá,  
toť mne potěšuje. 55
 
4.2. Křesťanský model 
 
Jak už jsem podotkla v úvodní kapitole, téma odpovědnosti každého z nás ke 
svým bližním – ústřední zvěst Nového zákona, kterou je právě ona láska k bližnímu 
svému, mění svou hloubkou a naléhavým poselstvím navždy pohled většinové 
společnosti na mezilidské vztahy. „K biblické výzvě „Miluj bližního svého jako sám 
sebe.“ slyšíme otázku: „A kdo je můj bližní?“ Na tuto otázku Ježíš odpověděl: „Kdo 
z těch tří“ – v podobenství o milosrdném Samařanu – „byl bližní tomu, který upadl mezi 
lupiče?“ – „Ten, který mu prokázal milosrdenství.“ Ježíš mu řekl: „Jdi a jednej také 
tak.“ (Luk 10, 25 – 37)“56 Na jiném místě v Písmu se Ježíš přímo dotýká služby 
nemocným: „Byl jsem nemocen a navštívili jste mě… Cokoliv jste učinili jednomu 
z těchto mých nepatrných bratří, mně jste učinili.“ (Mt 25, 31 – 46) V 2. listu 
Korintským se můžeme dočíst přímo i o vzoru, který máme v samotném Bohu, jenž ve 
vztahu k nám lidem vystupuje jako: „…Otec milosrdenství a Bůh veškeré útěchy! On 
nás potěšuje v každém soužení, abychom i my mohli těšit ty, kteří jsou v jakékoli tísni, 
tou útěchou, jaké se nám samým dostává od Boha.“ (2 Kor 1, 3 – 4) Svým příkladem 
nás tak opět nabádá k laskavé službě bližnímu.  
Služba nemocným provází lidstvo prakticky od dob ranného křesťanství – 
tedy přibližně od přelomu letopočtu. „V každém  z dvaceti staletí křesťanství nalezneme 
bezpočet těch, kdo vzali velmi vážně Kristův příkaz lásky – vidíme je ošetřovat choré 
v nemocnicích, špitálech, útulcích, táborech pro malomocné, v městech zachvácených 
 
55 Bible svatá aneb všecka svatá písma starého i nového zákona. Podle posledního vydání 
kralického z roku 1613. Biblické dílo. (Ž 23) 
56 KŘIVOHLAVÝ, J.: Křesťanská péče o nemocné. s. 7. 
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zhoubnými epidemiemi i na bitevních polích posetých zraněnými.“57 Celé církevní 
dějiny provází vznik stále nových řeholních řádů a podobných společenství, která svůj 
život zasvěcují charitativnímu poslání. A ačkoli se to modernímu člověku může zdát 
neskutečné  a absurdní, jsme tak svědky toho, že Kristus stále svobodně uděluje dar 
uzdravování nemocných, jak se to můžeme dočíst v životopisech většiny světců. Za 
všechny bych ráda uvedla např. otce Pia z Pietrelciny58 (svatořečený Janem Pavlem II. 
v roce 2002).  
Jistě není náhodou, že pojmy zdraví a spása bývají v mnoha jazycích 
označovány stejným slovem. Není divu, vždyť spása znamená vysvobození a co je 
uzdravení jiného, než právě vysvobození z útrap nemoci? Křesťanský pohled na člověka 
je pohledem celostním, z čehož pramení, že za zdraví nepovažuje pouze zdraví tělesné, 
ale i zdraví duševní a duchovní, v kontextu vztahu k druhým, životního stylu i vnímání 
mravních hodnot a vztahu k Bohu.59
Postupem doby a zejména pak v průběhu novověku se cesty usilující o 
dosažení spásy a zdraví povážlivě oddělily. Dalo by se říci, že se tak stalo vlivem 
specializace medicíny, která se s používáním nových technologií a cenných objevů stala 
 
57 HALÍK, T., Sedm úvah o službě nemocným a trpícím. s.7 
58  Žil v letech 1887 – 1968. „Devótní věřící si u Otce Pia brzy začali všímat nadpřirozených 
úkazů. Tvrdili, že v mnichově přítomnosti se kolem šíří zvláštní vůně květin. Otec Pio prý také 
mohl bez problémů zpovídat cizince, aniž by znal jejich jazyk. Řeholníci zase mluvili o jeho 
vysokých horečkách - naměřili mu údajně až 48°C, museli proto použít veterinářský teploměr. 
Ale největším mystériem byla právě stigmata a takzvaná bilokace nebo ubiquita - schopnost se 
nacházet na dvou či více místech současně. A samozřejmě zázračná uzdravení.  
Zázračných uzdravení na zásah Otce Pia se traduje mnoho, dvě jsou obzvlášť významná: první z 
nich se datuje do doby mnichova života, druhé více než dvacet let po jeho smrti.“  
citováno z: POLANSKÁ, J. Padre Pio, Reflex 34/2002. Ringier [online] dostupné z: 
http://www.reflex.cz/Clanek10502.html [cit.19.7.2009] 
 
59 viz HALÍK, T.: Sedm úvah o službě nemocným a trpícím, s. 7 – 9. 
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celkově mnohem efektivnější a sebevědomější a Boha či víru ke svému poslání už 
zdánlivě nepotřebovala. „Pod vlivem jednostranného materialismu novověkých 
přírodních věd se nemoc začala zjednodušeně chápat jako záležitost pouze tělesná, více 
méně jako funkční porucha některého orgánu. (…) právě v té době (medicína) osudově 
podcenila duchovní a mravní stránku života. Nemocní se postupně  stávali pasivními 
konzumenty služeb zdravotnických institucí, osobnost lékaře jako by zmizela za 
hradbou přístrojů, za technickým a byrokratickým provozem těchto institucí. 
Ztráta lidskosti se projevila nejen v běžné vážnosti zdravotnických služeb, ale 
i na rovině lékařského výzkumu, kde se mnohdy jakoby pozapomnělo, že ne všechno, 
co člověk dokáže udělat, je také mravně oprávněn uskutečnit.“60 (Více k této 
problematice je uvedeno v kapitole Úcta k životu, lidská důstojnost.) 
 
S potěšením však musím konstatovat, že zvláště v posledních desetiletích 
můžeme na mnoha úrovních medicíny zaznamenat pozitivní obrat. „Lékařská etika od 
dob Hippokratových prodělala pozoruhodný vývoj. Zvláště druhá polovina 20.století, 
počínaje Norimberským procesem, se stala velkým zlomem v dosavadním chápání a 
řešení mnohých otázek a dilemat.“61 Moderní člověk opět touží po celostním – 
holistickém přístupu nejen k vnímání nemoci a i v praxi se stále znovu potvrzuje 
hluboká souvislost mezi tělesnou a duševní stránkou člověka. Tento trend můžeme 
pozorovat  obzvlášť silně i mimo obor tradičního zdravotnictví – v nejrůznějších typech 
alternativní medicíny a u stále velmi populárních lidových léčitelů, za jejichž 
dobrozdání neváhají někteří lidé utratit až závratně vysoké částky, i když mnohdy 
s rizikem, že se jejich stav může ještě povážlivě zhoršit. Na tomto místě si nemohu 
odpustit poznámku, že pokud je nějaký člověk opravdu schopný nemoc správně 
 
60 HALÍK, T.: Sedm úvah o službě nemocným a trpícím, s. 10. 
61 OPATRNÁ, M. Klinická pastorační péče jako součást celkové péče o pacienta. Praha 2007. 
Doktorská disertační práce, s. 6. 
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diagnostikovat a určit adekvátní postup léčby, v naprosté většině případů tuto svou 
schopnost vnímá jako velký dar a poslání, které koná bez nároku na honorář.  
 
4.3. Potřeby pacienta 
 
Pokud člověk na vlastní kůži nepocítí zkušenost těžké nemoci, může pro něj 
být obtížné uvědomit si, co všechno nemocný ztrácí. Může to být postavení, soukromí, 
stud, práce, volnost pohybu a tím i možnost aktivity, jedná se o změnu celého 
dosavadního přístupu k životu, která se ovšem netýká pouze jeho samotného, ale i jeho 
rodiny a sociálního prostředí jako celku. Nemocný má proto plné právo reagovat na tuto 
změněnou situaci i negativně, počínaje rozladěním, úzkostí, nevrlostí, depresí až po 
možnost projevů agresivních doprovázených poruchami chování.62 Je velmi důležité 
člověka za tyto negativní projevy (které mohou být často namířeny i proti pomáhajícím, 
ošetřujícímu personálu či rodinným příslušníkům) neodsoudit, ale naopak se mu snažit 
být i za těchto okolností oporou a jeho případné útoky a výpady na naší osobu nebrat 
osobně, ale vysvětlovat je racionálně a s nadhledem jako pramenící ze silně zátěžové 
situace, kterou prožívá a z níž doposud nenašel jiné východisko. Pro toto období obtížné 
pro všechny zúčastněné je dobré si připomenout určité fáze či etapy vyrovnávání se 
s těžkou nemocí, tak jak je na základě svých mnohaletých zkušeností definovala 
Elisabeth Kübler-Rossová: Je to nejprve šok a popírání tvrdé skutečnosti,  následují 
projevy agrese, hněvu a vzpoury, pak přichází jakési smlouvání a vyjednávání, kdy 
nemocný činí velké sliby a snaží se všemožně získat čas. Poté člověk prochází fází 
skleslosti a apatie a teprve poté nastupuje konečná, osvobozující akceptace, smíření se, 
přijetí a vyrovnání se s nemocí. Jednotlivé fáze mohou být různě dlouhé, s různým 
 
62 viz SVATOŠOVÁ, M.: Hospice a umění doprovázet. s. 18. 
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důrazem a nemusí vždy následovat v tomto pořadí, jak tomu velí jedinečnost prožívání 
každého člověka.63  
Obecně vzato, okruhy potřeb těžce nemocného můžeme rozdělit na 
biologické, psychologické, sociální a spirituální, přičemž jejich priorita se v průběhu 
nemoci mění – v závěrečné fázi pak obvykle převažují potřeby spirituální.64 Faktem 
tedy zůstává, že: „Nemocný potřebuje především člověka. Člověka spíše 
naslouchajícího a chápajícího, než vševěda, všeuměla nebo skvělého humoristu. 
Nemocný zpravidla nepotřebuje, aby mu jeho situaci někdo umně vysvětlil, ale 
potřebuje, aby nebyl ve své situaci zcela sám. Aby ho někdo chápal, aby mu někdo dělal 
společníka v jeho otázkách, aby mu někdo zajišťoval spojení se světem, z něhož je 
nemocný vyřazen. A aby ho - je-li víře otevřen – druzí ve víře posilovali.“65
 
 
63 viz např.: HALÍK, T.: Sedm úvah o službě nemocným a trpícím.s. 22. 
64 tamtéž. s. 19. 
65 OPATRNÝ, A.: Malá příručka pastorační péče o nemocné. obálka 
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5. Pastorace 
 
Z pojmenování klinická pastorační péče  na první pohled vyplývá, že 
pastorace má v této službě své nezastupitelné místo. Pro mnohé však může být tento 
pojem přinejmenším zavádějící a přiznám se, že i já jsem ho zpočátku považovala za 
problematický.  Problém totiž tkví právě v samotném vnímání významu pastorace a 
pastorační péče. Dle mého názoru, který je podložen zkušenostmi z mého nejbližšího 
okolí, rozhovory s přáteli a známými, většinová společnost se již při vyřčení slova 
pastorace oklepe a pokud jsou dotyční vůbec ochotni přes svůj primárně odmítavý 
postoj v hovoru na toto téma pokračovat, cítíte z jejich pohledu a přístupu k věci 
značnou nedůvěru, skepsi, odstup – když to dovedu trochu do krajnosti, dívají se na vás 
skrz prsty a s obavou čekají, co z vás ještě “vypadne“. Termín pastorace je lidmi 
vnímám jako synonymum evangelizace, aktivní agitace a násilného lákání do církve, 
fanatického vnucování křesťanských dogmat - všichni máme jistě v živé paměti např. 
vystupování Svědků Jehovových. Pokud je navíc tento termín použit ve spojitosti 
s nemohoucími pacienty upoutanými na nemocniční lůžko, jedná se o kombinaci 
opravdu hrozivou a není se co divit, že z toho některým naskakuje husí kůže.  
Stejný pohled na věc mají bohužel i někteří pacienti, kterých se tato duchovní 
služba bezprostředně týká, a kteří ji, ač by v jejich situaci mohla být velkým přínosem, 
právě kvůli těmto negativním pocitům z jejího označení, apriori odmítají. Termín 
pastorace jako součást názvu této služby pacientům je zkrátka zavádějící a i z vlastní 
téměř měsíční praxe ve VFN na Karlově náměstí, kde jsem pracovala jako nemocniční 
kaplan, mohu potvrdit, že jsem se nejednou setkala s reakcí typu: „U mě jste špatně, já 
nejsem katolík /křesťan /nemám zájem o náboženskou přednášku…“ a s podezíravým 
pohledem mi ukazovali dveře. Jaké pak bylo jejich překvapení, když jsem jim stručně 
vysvětlila, o co v mé práci jde a že se opravdu nemusí bát, že jim budu vnucovat 
jakékoli své názory či církevní pravdy. S mnohými z těchto vášnivých “odmítavců“ 
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pastorace se mi pak podařilo navázat bližší kontakt a v našem rozhovoru leckdy 
paradoxně došlo i na téma víry či vztahu k Bohu. Z výše uvedeného vyplývá, že 
nevěřící či ateističtí pacienti (i když v roli poskytovatele duchovní péče  bychom měli 
mít vždy na paměti, že: „Náboženskost je trvalá antropologická konstanta.“66) se mohou 
cítit do jisté míry diskriminováni oproti svým kolegům hlásícím se k určitým církvím, 
což je stav naprosto nežádoucí, vzhledem k faktu, že klinická pastorační péče je určena 
všem potřebným bez výjimky. 
Faktem při tom zůstává, že pastorační péče na jedné straně nepředstavuje 
pouze řeč o Bohu, víře či svátostech, na straně druhé to ovšem není ani řeč pouze 
obecně lidská, ve které se každé zmínce o Bohu a záležitostem s ním souvisejícím 
obloukem vyhýbáme.67
Z výše uvedených důvodů věnuji následující stránky osvětlení termínu 
pastorace, tak jak ho chápe klinická pastorační péče.  
 
5.1. Definice pastorace podle Dr.Opatrného 
 
„Pastorační péčí v širším slova smyslu rozumíme takové jednání s člověkem, 
ve kterém ho respektujeme v jeho jedinečnosti, přistupujeme k němu z pozice věřících 
křesťanů, doprovázíme ho v jeho obtížích, nemoci, utrpení či umírání a pomáháme mu 
k lidsky důstojnému zvládnutí jeho životní situace včetně smrti, a to na jemu dostupné 
úrovni víry.“68
 
 
 
 
66 HELLER, J.: Nástin religionistiky. s. 27 
67 viz OPATRNÝ, A.: Malá příručka pastorační péče o nemocné. s. 8 
68 tamtéž s. 8 
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5.2. Vztah pomáhající – pacient 
 
Z definice vyplývá, že ve středu našeho zájmu stojí člověk se všemi svými 
kladnými i zápornými vlastnostmi, komplikovanou osobností a nejrůznějšími 
představami o životě a světě, se kterými můžeme, ale i naprosto nemusíme souhlasit. 
Naši práci a vztah k tomuto konkrétnímu člověku by to ale nemělo poznamenat ani 
v nejmenším. Pastorační pracovník (nemocniční kaplan…) tu není od toho, aby 
obhajoval svůj názor, či se snažil nahradit představy a pocity dotyčného jinými, lepšími. 
Je naprosto stěžejní, aby se oprostil od všech svých předsudků a bezpodmínečně 
člověka přijal v celé jeho jedinečnosti. Nejde tu jen o jakýsi respekt, ale o vřelé, vstřícné 
přijetí člověka jako svého bratra, jako svého bližního, jako sebe samého. Pokud se nám 
totiž podaří vysvobodit se ze své připoutanosti, alespoň mírně se uvolnit ze “slupek 
ega“69, které nás tolik tíží a přistoupíme k člověku čistí a otevření, shledáme, jako 
bychom přistupovali již k známému, vztah s dotyčnou osobou jsme totiž navázali již 
tímto naším oproštěním se, dříve, než padlo jediné slovo. Pokud se nám toto podaří, 
není již třeba dalších instrukcí, jak vést rozhovor, jak reagovat. Primární je vztah 
v porozumění.  
Dalším důležitým detailem je vnímání sama sebe vzhledem k pacientovi. Pro 
pacienta je dle mého názoru nejvýhodnější, přistupujeme-li k němu coby partner – 
partner, který se přizpůsobí jeho stylu myšlení, je na stejné lodi. V jakémkoli jiném 
případě  (ať už v pozici autority či služebníka /pečovatele) riskujeme, že se náš klient 
bude cítit nepříjemně, trapně nebo pod tlakem, což se samozřejmě zřetelně odrazí i na 
kvalitě a hloubce vzájemného rozhovoru. Ovšem v našem nitru, srdci bychom k této 
péči měli přistupovat vždy s pokorou. Inspirací nám mohou být např. slova pána Ježíše 
Krista, která řekl svým učedníkům při poslední večeři: „…já jsem mezi vámi jako ten, 
který slouží.“ (Luk 22, 27) 
 
69 viz např. TOMÁŠ, E.; TOMÁŠOVÁ, M.: Poselství 
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Ale zpět ke klasické definici pastorace. Co se týče potenciálu, ale i nástrah 
křesťanského přístupu, Opatrný hovoří takto: „Křesťan doprovázející nemocného, bude 
stále tísněn dvěma póly, mezi nimiž vede jeho cesta. Na jedné straně se bude chránit 
manipulace s nemocným, vnucování vlastních názorů a postojů, na druhé straně nebude 
chtít stát vůči nemocnému neutrálně tak, že by vlastně učinil své křesťanství 
neviditelným a neslyšitelným. …Ježíš oslovuje ty, kteří ho potkávají tak, že jim nechává 
plnou svobodu. Bůh, který nenutí, je Bůh, který získává. Buďte vždy připraveni dát 
odpověď každému, kdo by vás vyslýchal o naději, kterou máte, ale čiňte to s tichostí a 
uctivostí. (1 Petr 3,15 – 16)“70  
Ano, v tom tkví jádro ryzího křesťanství, nejde o to, jestli své okolí předem 
upozorním, že jsem křesťan, ale jestli se tak chovám, jestli je to cítit z mého přístupu a 
vztahu k lidem, úctě ke Stvořiteli i všemu stvoření (aby na nás neplatilo přísloví: Káže 
vodu a pije víno.). Vždyť i v Bibli se píše: „Po jejich ovoci je poznáte.“ (Mt 7, 16)71 Tak 
dejte průchod své vlídnosti, laskavosti, zájmu o druhého a nebojte se, podle mé vlastní 
zkušenosti to lidem většinou nedá a sami se vás, ať už ze zájmu nebo z pouhé 
zvědavosti, zeptají, zda jste či nejste věřící, co vás k tomu vede, proč děláte právě tuto 
práci a tak podobně, takže prostoru pro osvětlení vašich postojů a nadějí bude jistě dost. 
Důležité je nebrat člověka na lůžku jako pouhého konzumenta vašich služeb, ale jako 
živou bytost. Vše je otázkou dialogu, který má, pro někoho možná překvapivě, 
potenciál obohatit oba zúčastněné. 
 
 
 
 
 
70 OPATRNÝ, A.: Malá příručka pastorační péče o nemocné. 2.doplněná verze. s. 9. 
71 Matouš 7,16 – Výrok o stromu a ovoci 
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5.2.1. Význam přizpůsobení se – osobní spiritualita 
 
Jak už bylo řečeno, každý člověk je jedinečný, a když jsem hovořila o 
přizpůsobení se pacientovi, neměla jsem na mysli jen způsob jeho komunikace a 
prožívání, ale i přistoupení na jeho formu duchovnosti, na jakousi jeho osobní 
spiritualitu, která může být rovna jeho vztahu k Bohu, ale stejně dobře se může zrcadlit 
v prožívání jednoty s přírodou, v pevných rodinných poutech či v naplněném a šťastně 
prožitém životě. Je to výsostná doména každého jednotlivce. Opatrný o přizpůsobení se 
píše: „Znamená to, že nebudeme jeho nynější stav víry podceňovat, ale naopak v něm 
oceníme každou pravou jiskřičku víry, a že s ním nebudeme jednat jako s člověkem, 
který má za povinnost stát se v co nejkratší době takovým, jak mu to my předepíšeme. 
Zaujetí takového postoje je náročné, ale láska k bližnímu to vyžaduje.“72 Zde si dovolím 
položit otázku: Co to je pravá jiskřička víry? A kdo jsme my, abychom měli tu moc 
rozlišit, která jiskra víry je či není pravá a potažmo tak jestli onen dotyčný věří správně 
či nějak hůře? To, čemu bychom se měli vyhnout, je právě upřednostňování, 
povyšování naší víry či duchovnosti nad postoj druhého člověka.  – „Nesuďte, aby jste 
nebyli souzeni.“ (Mt 7, 1) Můžeme být pouze šťastni, pokud jsme našli smysl a 
východisko v naší osobní zbožnosti a posíleni tímto prožitkem podat bližnímu 
pomocnou ruku. Realitou je jen moje a jeho zkušenost, kterou hodnotit nám dle mého 
názoru nepřísluší. Jediné co můžeme udělat, je inspirovat druhého svým vlastním 
příkladem, doufat, že ho rozhovor s námi nějak obohatil a to, zda jeho vlivem třeba 
později přehodnotí či rozvine svou vlastní duchovní dimenzi, nechat už naprosto na něm 
samotném. 
Samozřejmě se můžeme setkat i s tím, že pacient je v době naší návštěvy 
naprosto pohlcen  jinými starostmi, které se nám sice tváří v tvář jeho situaci mohou 
jevit jako banální, např. starost s vizáží po prodělané chemoterapii apod., ale které 
 
72 OPATRNÝ, M.: Malá příručka pastorační péče o nemocné. s. 11. 
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v žádném případě nesmíme bagatelizovat, ale naopak ho i v těchto trápeních doprovázet 
a být mu oporou. 
 
5.2.2. Doprovázení 
 
Doprovázení je, jak vyplývá už z předchozího textu, stěžejní složkou 
pastorační /duchovní péče v nemocnicích. Ať už pacient řeší jakýkoli problém, 
nesmíme podlehnout pokušení a mnohdy i nutkání vyřešit situaci za něj, předložit mu 
jasné řešení. (Jiná situace samozřejmě nastává, pokud jsme přímo dotázáni, jak bychom 
se za daných okolností zachovali my sami.) Účelem není vést, ale doprovázet. Pro toto 
tvrzení mluví i postoj k vnímání krize jako výzvy k sebepoznání, duchovní obrodě a 
posunu vpřed.73 Tento, byť někdy i dost obtížný a dlouhý vnitřní boj má každý právo a 
do jisté míry i povinnost vybojovat sám, pastorační pracovník mu v tom může být 
nápomocen svojí bdělou přítomností, ochotou naslouchat a diskutovat. Pacient musí 
vědět, že se na nás může spolehnout, stejně jako na naši diskrétnost. 
 
 
5.2.3. Sdílení  
 
Dalším zásadním obsahem pastorace a především pastoračního /duchovního 
rozhovoru je dimenze sdílení. Je třeba dát pacientovi jednoznačně najevo, že od této 
chvíle není na své trápení sám, že jsme tu pro něj, kdykoli to bude potřebovat, a že nám 
může věřit. K navázání a udržení takovéhoto vztahu nám napomáhá již zmíněná 
autenticita – upřímný zájem o konkrétního člověka, ale také odvaha k pravdě. Slovy M. 
Čermákové: „Pacientovi nikdy nesmíme lhát. Pokud bychom mu lhali, ztrácíme jeho 
důvěru. A o důvěru jde ve vztahu kaplan – pacient především. Je třeba, abychom 
 
73 viz např.: KASTOVÁ, V.: Krize a tvořivý přístup k ní  
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pacientovi říkali pravdu uctivě a s láskou.“74 Dr. Opatrný rozvíjí otázku zda pacientovi 
lhát (i když je to zdánlivě v jeho zájmu) či nelhat ve vztahu k poselství Ježíše Krista: 
„Především je jasné, že nemocnému, a ostatně žádnému člověku, nemáme bezohledně 
naservírovat jakoukoli pravdu kdykoli. Ježíš nás jistě ke lži nemotivuje, ale také nám 
neříká: „Řekněte každému hned všechno bez obalu, na rovinu“, ale říká: „Buďte 
milosrdní!“ a „Milujte své bližní jako sami sebe!“. Ovšem říká také: „Pravda vás 
osvobodí“. Takže pravda má zásadně přednost, ale nesmí vylučovat lásku a 
milosrdenství.“75 Jisté je, že i pravda vyřčená s rozvahou a taktem může člověka velmi 
zatížit, zásadní ovšem je, dokázat ji podat tak, aby dotyčného nezničila.  
Podmínkou všeho uvedeného je samozřejmě značná míra citlivosti a empatie, 
což souvisí i se zdánlivě banální věcí, jakou je umění správně vycítit a vystihnout 
moment, kdy už je pacient příliš unaven nebo mu není dobře a v hovoru pokračuje jen 
ze slušnosti či z obavy, aby nás neurazil. 
 
 
 
 
74 ČERMÁKOVÁ, M.: Pastorace ve zdravotnických zařízeních.s. 19. 
75 OPATRNÝ, A.: Malá příručka pastorační péče o nemocné.s. 24 
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6. Klinická pastorační péče 
 
Jak už jsem uvedla v předchozí kapitole, pastorační péče o nemocné vychází 
z křesťanské tradice. V současné době se jedná o péči multidisciplinární, která je 
v živém dialogu s mnoha dalšími obory jako je nejen medicína, ale i psychologie, 
psychoterapie, psychiatrie, sociální vědy a poradenství. Ačkoli by tedy nemocniční 
kaplan měl mít určité, alespoň minimální, znalosti i z těchto dalších oborů, je velmi 
důležité umět v pravou chvíli rozpoznat, že pacientovi už v konkrétní věci nemohu 
pomoci a je třeba svěřit ho do rukou odborníka. Slovy Dr. Opatrného: „Jsou situace, kdy 
pomáhající pochopí, že v daném případě je třeba zásah odborníka (poradna, psycholog, 
lékař, zkušenější duchovní vůdce apod.). Doporučení návštěvy někoho dalšího tak může 
být projevem solidnosti a svědomitosti pomáhajícího, ovšem klientovi nemusí být milé. 
Je třeba věci podat tak, aby klient neměl dojem, že se ho chce pomáhající zbavit, nebo 
že je tak těžkým případem, že si s ním skoro nikdo neví rady. Pomáhající by měl tedy 
zůstat s klientem v kontaktu i nadále. Na druhé straně jsou lidé, kteří se svou obtíží 
obejdou postupně  všechny kněze, psychology, léčitele a hovorné paní v okolí. Tento 
postup je pro pomáhajícího velmi demotivující a někdy zamezí solidní pomoci.“76  
 K předešlému tvrzení bych ráda dodala, že dle mého názoru není žádný 
důvod ke znepokojení, pokud se nemocný obrátí o radu i jinam, a pokud je pomáhající 
přesto znepokojen, je na místě se zamyslet, zda tento pocit náhodou již nehraničí se 
spasitelským komplexem. Nejen, že pacient má právo diskutovat  své záležitosti s kým 
sám uzná za vhodné a my bychom to podle zásady, že sdílená bolest rovná se bolesti 
poloviční, měli respektovat, ne-li radostně vítat, ale zejména v tom pociťuji určitou 
dávku sobeckosti pracovníka, který se cítí ponížen a zahanben tím, že není jediným, ke 
komu se upírají pacientovy naděje. 
 
76 OPATRNÝ, A.: Pastorační péče v méně obvyklých situacích. s. 11, 12 
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Ještě před několika lety byla u nás duchovenská služba v nemocnici jevem 
naprosto ojedinělým, dalo by se říci dokonce neznámým. Předešlé tvrzení podporuje i 
fakt, že v češtině dosud neexistuje jednotné pojmenování této činnosti. Díky záslužným 
aktivitám MuDr. Opatrné se však situace v posledních letech a měsících obrací 
k lepšímu a jak jsem již uvedla v úvodu, ustaluje se díky ní název klinická pastorační 
péče. MuDr. Opatrná tuto službu definuje takto: „Klinická pastorační péče je péče o 
existenciální, duchovní a náboženské potřeby (otázky, potíže, problémy) nemocných i 
těch, kdo se o ně starají (zdravotníci, příbuzní a přátelé). Plně respektuje autonomii 
nemocného a jeho osobní hodnoty vycházející z jeho přesvědčení a z jím preferované 
kultury. V konceptu přístupu k celkovému utrpení (total pain) přispívá především 
snižováním existenciální úzkosti ke zlepšení či udržení kvality života pacienta a jeho 
blízkých.“77
Přibližně v posledních třech letech nabírá situace kolem KPP v ČR rychlejší 
spád. V roce 2006 schválila Česká biskupská konference spolu s Ekumenickou radou 
církví dohodu o vysílání nemocničních kaplanů a dobrovolníků do zdravotnických 
zařízení. Při Onkologické klinice 1.LF UK a Všeobecné fakultní nemocnice byla z 
iniciativy Dr. Opatrné založena Jednotka klinické pastorační péče, pod jejímž vedením 
proběhlo již pět ekumenických setkání československých pastoračních pracovníků ve 
zdravotnictví. V letošním roce byla založena Česká společnost pro klinickou pastorační 
péči České lékařské společnosti J. E. Purkyněho a připravuje se rovněž založení 
Asociace nemocničních kaplanů. Pastorační péče je v současnosti poskytována 
v některých nemocnicích a hospicích např. v Praze, Plzni, Brně nebo Hradci Králové78.  
Z důvodu prozatímní absence pravidel poskytování této péče i jednotného 
vedení, je její podoba velmi různorodá, ovšem právě díky ustanovení jak výše uvedené 
 
77 MARTINEK, M.: praktická teologie pro sociální pracovníky. Praha: Jabok, 2008. ISBN 978-
80-904137-2-6 
 
78 viz: OPATRNÁ, M. Klinická pastorační péče jako součást celkové péče o pacienta. s.83 - 84 
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společnosti, tak asociace NK, se myslím v brzké době můžeme těšit na jednotnější 
koncepci i jasná pravidla v poskytování klinické pastorační péče.    
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Závěr 
Jak už jsem předeslala v úvodu, cílem mé bakalářské práce bylo uvedení do 
problematiky stavu současné společnosti se zřetelem na otázku neustále nově 
vznikajících etických dilemat, jakožto i na odosobnění dnešní medicíny v důsledku 
moderních technologií a specializace léčebných postupů, což je kontext, ve kterém se  
vyvíjí a pozvolna zabydluje moderní obor klinické pastorační péče.  
Z prvních dvou kapitol týkajících se lidské přirozenosti, důstojnosti a úcty 
k životu, přiblížené na konkrétních příkladech z oblasti bioetiky, vyplývá, v souvislosti 
s kapitolami následujícími, že navzdory stinným stránkám lidské psychiky a 
přirozenosti v sobě člověk téměř ve všech etapách vývoje lidské společnosti našel 
dostatek soucitu, zájmu a milosrdenství, aby se do určité míry a vždy specifickým 
způsobem, daným konkrétní dobou, věnoval svým nemocným a trpícím druhům. Mění 
se pouze forma a úroveň poskytované péče. Zatímco dříve hrála hlavní roli v pečování 
rodina postiženého, případně kmenový šaman, léčitel či později rodinný lékař,  kteří se 
starali o člověka celého (ve smyslu jeho bio-psycho-sociální jednoty), postupem času – 
jak se zdokonalovala a tím pádem i vydělovala lékařská péče – bylo nutno 
transformovat i péči psycho-sociální. To ve výsledku znamenalo ji víceméně 
institucionalizovat (a dohnat tak posun, který v relativně krátké době zaznamenala 
medicína), což je proces, který zatím neustále trvá a zdá se, že ještě zdaleka není u 
konce. 
V následujících kapitolách věnovaných přístupu k pacientům a pojmenování 
úkolu klinické pastorační péče docházím k výsledku, že stěžejním ve vztahu pomáhající 
– pacient /klient je bezesporu vnitřní osobnostní a duchovní zralost pomáhajícího, stejně 
jako jakési předurčení či poslání k této činnosti. Bez těchto darů není, dle mého názoru, 
prakticky možné duchovní péči, ať už v nemocnici či kdekoli jinde, plně vykonávat.  
Z práce rovněž vyplývá, že hlavním úkolem a smyslem klinické pastorační 
péče je doprovázení. Doprovázení ve formě podané ruky a otevřeného srdce směrem 
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k našemu bližnímu v nouzi, ve formě naslouchání a empatie, jehož hlavním 
předpokladem je nezištnost a upřímný zájem o druhého. 
Společným a jednotícím vyústěním celé práce se stává závěrečné tvrzení,  že 
zavedení KPP79 do dnešní zdravotnické praxe je nejen vhodné a žádoucí, ale přímo 
nezbytné. Tímto bych  rovněž chtěla předeslat i závěr druhý, snad ještě závažnější a 
naléhavější než předchozí (a který možná v záplavě diskusí o etice, etických přístupech 
k pacientům, lidských právech atd. trochu zaniká). Jedná se o fakt,  že zavedení 
zmíněné péče je aktem nevyhnutelným. Aktem, který si žádá doba i historický vývoj 
medicínské péče. Není to tedy projekt hrstky nadšenců ani zbožné přání pacientů, ale 
střípek skládanky, který má své nezastupitelné místo v mozaice moderní společnosti. 
Uvedené tvrzení se tak zároveň stává obhajobou i zdůvodněním sama sebe – tedy 
předpokladu nutnosti zavedení péče o duši pacientů do praxe klinické – nemocniční 
péče. 
 
Jak píše V. E. Frankl z pozice psychoterapeuta o poslání logoterapie80 a 
existenciální analýzy: „Lékařská péče o duši nemá být žádnou náhražkou náboženství. 
Nechce být ani náhražkou psychoterapie v dosavadním slova smyslu, ale jejím pouhým 
doplněním. Náboženskému člověku, který se dovede uchýlit do skryté metafyzické 
oblasti, nemáme co říci, neměli bychom mu co dát. Problémem o sobě však je, co se má 
stát s fakticky nenáboženskými lidmi, obrátí-li se, prahnouce po odpovědi na ony 
otázky, které je hluboce vzrušují, na lékaře. (…) Nemyslíme na to, konkurovat kněžím. 
Chceme jen překročit kruh lékařského jednání a vyčerpat možnosti lékařského konání.  
 
79 klinická pastorační péče 
80 „Logoterapie – termín V.E.Frankla označující psychoterapeutický směr, který se opírá o 
tematiku smyslu života (smysl je jedním z překladových významů slova logos)“ Citováno z: 
Všeobecná encyklopedie Diderot, k/l. s.388 
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Lékařská péče o duši není samozřejmě náhražkou vlastní péče o duši, tou je a 
zůstane péče kněžská.“81
Tímto svým postojem Frankl vlastně i sám nevědomky ospravedlňuje vznik 
oboru klinické pastorační péče, o kterém by se dalo říci, že tvoří právě onen 
nepostradatelný most a spojnici mezi péčí lékařskou, terapeutickou a kněžskou, a 
kterého je v dnešní hektické, přetechnizované době obzvláště zapotřebí.    
Těší mne, že jsem se ve své bakalářské práci mohla věnovat právě etickému 
kontextu klinické pastorační péče, na kteréžto téma bych v budoucnu ráda navázala a 
rozvedla ho již konkrétněji – jednak výzkumem a analýzou situace nemocničního 
kaplanství na našem území, dále také rozborem postojů církví, zdravotnických 
organizací a samotných příjemců služby a pokud bude prostor i informováním o vývoji 
této péče v Evropě, včetně srovnání situace v jednotlivých zemích. 
 
Svou práci bych zakončila textem přísloví: „Řeč vlídná je pláství medu, 
lahodou duši a uzdravení kostem.“ (Přísl. 16, 24), což je věc, dnes tak často opomíjená, 
na kterou bychom v našem uvědomělém životě měli pamatovat vždy, a to nejen ve 
vztahu k nemocným. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
81 FRANKL, V. E.: Lékařská péče o duši. s. 195 - 196 
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Summary 
Etický kontext klinické pastorační péče 
Ethical context of the clinical pastoral care 
Ruth Kubíčková 
 
The aim of my thesis was an introduction into problems of the state of current 
society with regard to the problem of continually arising ethic dilemmas as well as the 
impersonalization of modern medical care caused by modern technology and 
specialization of therapeutical methods, which is the context in which the clinical 
pastoral care discipline is developing and gradually gaining ground. 
First two chapters treat the questions of human nature, dignity and respect to 
life, clarified by concrete examples from the field of bioethics. It follows, in the context 
of following chapters that despite dark sides of human psychics and nature a human 
being practically always found enough compassion, interest and mercy to take care of 
the ill and suffering companions, to a certain extent and always in a specific way given 
by the concrete person. The only thing that changes is the manner and quality of the 
offered care. While aforetime the main role in care was played by the afflicted family, 
possibly the tribe shaman, healer or later the family doctor who took care of the person 
as a whole (in the sense of his bio-psycho-social unity), as the medicine was developing 
and therefore branching out, the psycho-social care also had to be transformed. That 
resulted in its institutionalization (and catch-up with the progress that medicine 
achieved in a relatively short time), which is the process that is still being under way 
and seems to be far from the finish. 
In the next chapters, devoted to the approach to patients and definition of the 
task of the clinical pastoral care, we reach the conclusion that the key element in the 
relationship helping-patient/client is surely the inner and mental matureness of the 
helping as well as his predestination and mission in this activity. According to our view, 
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without these gifts it is not possible to fully perform the spiritual care, being it in a 
hospital or anywhere else. 
It stems out of the thesis that the main task and purpose of the clinical pastoral 
care is the accompaniment. Accompaniment in the form of extending a hand and 
opening the heart towards our neighbours in need, in the form of listening and empathy, 
whose main assumption is selflessness and an honest interest of the other. 
Joint and unifying outcome of the whole work is the concluding statement 
that introduction of the clinical pastoral care into current medical practice is not only 
convenient and desirable but indispensable. By means of that we would like to precede 
also our second conclusion. It may be obscured by the torrent of discussions about 
ethics, ethical approaches to patients, human rights, etc. that the introduction of clinical 
pastoral care is an inevitable act. An act that is required by our time and historical 
evolution of the medical care. Hence it is not a project of a handful of enthusiasts nor 
wishful thinking of patients but a piece of puzzle that has its unsubstitutable place in the 
mosaic of modern society. 
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